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Resumen 
“Aspectos Éticos y Legales de la Contención”, pretende ser una revisión bibliográfica de la situación en España. Además de poder 
presentar un doble estudio de campo, una entrevista a un paciente que estuvo en una unidad psiquiátrica de la isla de Gran 
Canaria y expresar de forma anónima su experiencia por dicho servicio y, por segundo hacer una encuesta con varios grupos de 
redes sociales acerca del tema en cuestión. En la fase conceptual hemos abordado los aspectos históricos, geopolíticos, éticos y 
legales más relevantes de este tópico. Además hemos realizado una breve comparativa de 8 protocolos de hospitales españoles. 
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Abstract 
“Ethical and Legal Aspects of restraints”, aims to be a bibliographical review of the situation in Spain. In addition to being able to 
present a double investigative study, an interview with a patient who was in a psychiatric unit of Gran Canaria and anonymously 
express their experience through this service and to do a survey with several groups of social networks. The conceptual phase has 
dealt with the most relevant historical, geopolitical, ethical and legal aspects of this topic. 
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1.  INTRODUCCIÓN  
La realización del Trabajo de Fin de Máster como requisito exigido por las universidades ULL y ULPGC para la obtención 
del Título Oficial, permite poner en práctica el método científico con la realización de un trabajo de revisión bibliográfica.  
El título del trabajo, “Aspectos éticos y legales de la contención”, recopila información proveniente de documentos de 
sociedades científicas dedicadas a éstos campos, bases de datos y estudios científicos.   
La motivación personal a realizar dicho estudio es el cambio cultural existente entre la enfermería de España y Reino 
Unido, país donde resido actualmente y trabajo como enfermero en un hospital perteneciente al NHS, frente al uso de la 
contención a los pacientes agitados.   
Actualmente en el periodo de varios meses me he visto involucrado con pacientes con agitación psicomotriz, y nunca se 
ha llevado a cabo la limitación física que el tema en cuestión trata de solventar. Así mismo, son numerosos los 
compañeros que también le ha llamado la atención el poco uso, o más bien nulo, de esta práctica.   
Un ejemplo estadístico llevado a cabo por la Confederación Española de Organizaciones de Mayores sitúa al Reino 
Unido un uso de contenciones físicas aproximada del cuatro por ciento, frente al veinticinco en España.  
En el apartado de anexos contaremos con; la entrevista, la encuesta realizada y una breve comparativa de protocolos 
con los puntos tratados en el trabajo de ocho hospitales españoles  
2. FASE CONCEPTUAL  
a. Hipótesis  
El debate interno e interpersonal, ha promovido en mí que el objetivo principal del trabajo es validar una de las 
siguientes hipótesis que me subsista dicha situación sobre el uso excesivo o en defecto en España debido a éste choque 
entre culturas aparentemente no tan distintas.   
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b. Pregunta de partida   
• ¿Se realiza en España un uso excesivo de contenciones físicas en los pacientes agitados?  
• ¿Cuáles son las razones por las que el personal sanitario español suele hacer uso d las contenciones?  
• ¿Qué marco legal y cuáles son los aspectos éticos que rodean dicha práctica?  
c. Objetivos   
• Describir el uso actual de las contenciones en España  
• Descubrir cuáles son las razones principales que llevan al sanitario español a realizar las contenciones   
• Analizar el marco legal del tema en cuestión  
d. Justificación  
Según Ramos (2015) la contención mecánica es una medida terapéutica frecuente en centros socio-sanitarios que 
pretenden garantizar la seguridad del paciente, el personal y personas del alrededor como a los bienes materiales.  
La definición según Rodríguez (2013) de la contención es “El uso de medios o dispositivos físicos o mecánicos, unidos o 
adyacentes al cuerpo con la capacidad de restringir la movilidad total o parcial del paciente y cuyo objetivo se centra en la 
prevención.”  
Tal concepto surge con la finalidad de ser denotado el carácter de especialidad. En los centros socio sanitarios, donde 
se centra, en su mayoría con personas dependiente el uso de las contenciones. Rojas (2006).  
Palabras que en nuestro vocabulario pueden sonar similar al concepto de contención como lo son “atadura” o 
“sujeción”, dan un concepto negativo a esta actividad preventiva. Debido posiblemente al uso de las contenciones con la 
privación de los derechos del ser humano durante nuestra historia. Así mismo muchas veces reservado ésta práctica a la 
aplicación en cárceles y manicomios, posteriormente se han utilizado en establecimientos como geriátricos, incluso 
unidades de cuidados intensivos entre otras.  
El Comité Interdisciplinar de Sujeciones de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (2014) describe algunos de 
los métodos y dispositivos de contención mecánica.  
Centrándonos en las bases estadísticas y relacionando el tema en cuestión con la geriatría, Fernández (2014) afirma que 
en España cerca de 800.000 personas mayores de 65 años padecen algún tipo de limitación física, psíquica o funcional. 
Reduciendo la independencia y autonomía que posteriormente deberán ingresar en algún centro institucionalizado   
Su uso en los centros sanitarios llega a alcanzar el 33% de los pacientes en los hospitales, acentuándose en mayores de 
65 años, o en unidades como cuidados intensivos, neonatología y salud mental. Fariña et al (2008).  
e. Búsqueda bibliográfica   
A lo largo del proceso de realización de este trabajo se ha realizado la revisión bibliográfica seleccionando la que nos 
resultase más útil para su elaboración en bases de datos en línea y documentación impresa.  
 Documentación on-line de organismos oficiales, internacionales como.  
 Motores de búsqueda como Google, RAE y el servicio de intranet Swan LIVE del NHS Trust Buckinghamshire.  
 
Es obligado hablar sobre los criterios de búsqueda, se ha evitado utilizar documentación antigua, haciendo especial 
hincapié a los últimos 7 años. A pesar de ello se ha tenido que hacer uso de información más antigua.   
f. Aspectos históricos y geopoliticos  
Fernández et al (2014) hace referencia al “Corpus Hippocraticum”, en el que se mencionaba la contención como medio 
de prevención ante ciertas actividades terapéuticas.   
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De ahí en adelante han ido evolucionando tanto los utensilios como las técnicas llegando a ser usada en lugares como 
cárceles, psiquiátricos, residencias, etc.  
Philippe Pinel, en el siglo dieciocho, centrado en las enfermedades mentales, empieza a promover los derechos de este 
tipo de paciente y trata de suprimir la contención como medida terapéutica. Levine et al (1996).  
Algunas organizaciones internacionales encargadas de la defensa de los derechos de los pacientes que son sometidos a 
la privación de su libertad por medio de las contenciones son las siguientes;  Naciones Unidas, Unesco, Organización 
Mundial de la Salud, Unión Europea y Consejo Europeo.  
Según la Confederación Española de Organizaciones de Mayores el 25% de los mayores de 65 años institucionalizados 
tienen contenciones mecánicas. Dichos datos varían entre los centros pudiendo ir desde el 0% al 90%. Además el hecho de 
sufrir demencia incrementa hasta el 60% de los pacientes con limitación del movimiento. Corral (2014). Por otro lado y 
como hemos mencionado anteriormente, en el ámbito hospitalario puede superar el 30%.  
Algunas estadísticas respecto al uso de contención física a nivel europeo son las siguientes:   
 












La CEOMA es la primera organización española que pone en marcha programas para eliminar sujeciones en los centros 
residenciales y el Grupo Torrezuri como el primer Centro de España Libre de Sujeciones, en el año 2006.  
Gracias al “Omnibus Budget Reconciation Act”, realizado en el año 1987 en EEUU que fue aplicada y obtuvo un 
resultado positivo, produjo una disminución aproximada del 40% al 20% en el periodo de 10 años en las conocidas 
“Nursing Homes”.  
En el año 2014, Konetzka et al publicaron su trabajo, un estudio en el que explica que a pesar de la reducción en los 
últimos años a niveles mínimos del uso de las contenciones físicas, el uso de la contención farmacológica había aumentado 
en los Estados Unidos de América.   
Laura et al (2012) afirman que existe una relación directa e inversa entre la calidad de los cuidados y su registro con el 
uso de las contenciones en el ámbito de las residencias.  
Cabe destacar que el estudio de Chang et al (2015) realizado en Taiwán relaciona la educación con las contenciones, 
afirmando que para reducir las futuras complicaciones que derivan de ellas, es necesaria una buena formación.  
Holanda es el país europeo que mayor contenido de carácter científico ha publicado respecto al tema que nos 
concierne. Cuyo resultado afirma que el programa de reducción del cinturón de sujeción, la educación y la disponibilidad 
de las intervenciones alternativas, tuvo un efecto duradero en la reducción de la restricción.  
Gulpers (2013), Zwijsen et al (2014) y Claar (2015).   
A nivel local, islas Canarias, Fariña et al (2014) comenta que en su estudio realizado acerca de percepción de la 
enfermería española en el uso de las CCMM, cuyo resultado fue que se sigue considerando una práctica necesaria y se 
realiza de forma cotidiana, a diferencia de resultados de estudios internacionales similares por lo que el papel de 
enfermería necesita mayor formación y conocer los distintos abordajes previos a llevar a cabo las restricciones físicas.  
Existe además una relación directa cuando se produce el conocido “Síndrome de Burnout”, está caracterizado entre 
otras cuestiones por la deshumanización en la atención es por ello es tan importante tratar y evitar éste síndrome en 
  
120 de 602 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 79 Febrero 2017 
 
cuidadores de la salud.   
Por otro lado podemos ver como en Reino Unido, no es posible utilizar las contenciones físicas a menos que se tenga de 
un “training” autorizado por el hospital siendo de carácter y validez anual, así mismo, es necesario para acceder a él, 
pertenecer al cuerpo de seguridad,  sanitario de cuidados de personas mayores o de urgencias y cuidados críticos. Esta 
formación tiene  como fin de mantener la conciencia y las acciones necesarias, una formación de actualizada. Además 
goza de las normativas “Mental  
Capacity Act” (2005) y “Deprivation of Liberty Safeguards” Policy for managing violence, aggression and unacceptable 
behaviour (persons age 18 and over) del año 2014. En ellos se mencionan los regímenes de cuidados y tratamiento de los 
pacientes que se haya bajo los efectos de aquellas formas que reducen la libertad. Como así mismo mencionan dentro de 
su política, la Ley de Derechos Humanos (1998) añade el derecho de la vida y la libertad ante: la tortura, humillación y 
trato degradante, a la vida familiar. La Ley de Protección de Datos (1998), la Ley de Capacidad Mental (2005), y la conocida 
“Deprivation of Liberty Safeguards” que vienen incluidas en el “Buckinghamshire County Council SVAB”.  
  
i. Contenciones   
Las definiciones de la RAE y Wordreference sobre la contención es; Acción y resultado de contener o frenar el 
movimiento de un cuerpo. Disputa entre varios, esfuerzo, litigio trabado entre partes. Existiendo relación con desenfreno, 
represión y sujeción.  
Entre los fármacos que se utilizan para lograr esta restricción podemos mencionar los neurolépticos o los 
benzodiacepinas, y entre las medidas físicas la utilización de dispositivos como manoplas, muñequeras, cinturones, 
arneses, tobilleras y barras laterales.  
 
1. Contención verbal  
Debe ser considera como el primer escalón terapéutico para aplicar pues su objetivo es calmar la situación de agitación 
con el paciente. El método utilizado generalmente es la negociación con actitud terapéutica. Por ello es necesario tener en 
cuenta tanto la transmisión de mensajes verbales y no verbales. Transmitiendo con el autocontrol, seguridad, evitando 
mostrar miedo, firmeza, actitud empática,  etc. Es necesario estar entrenado y conocer los trastornos de conducta como 
por ejemplo el escapismo.  
   
2. Contención ambiental  
Es aquella medida terapéutica dedicada a mejorar el entorno en el que se encuentra la situación, tratando así de 
eliminar los estímulos que puedan producir el estado de agitación del paciente. Es necesario además de dicha eliminación 
agregar algún estimulo que favorezca la confianza y serenidad en la persona. Es posible y muchas veces necesario 
combinar dicha actividad con otras que permitan distraer y calmar al paciente. Amador et al (2003), Fernández (2007) 
Rodríguez et al (2012).   
 
3. Contención farmacológica  
Esta actividad se caracteriza por la administración de químicos que pueden provocar la sedación del paciente y así 
detener el estado de actividad tranquilizándolo. A la hora de administrarlas hay que tener en cuenta algunos factores 
como las características del paciente y que éste se encuentre en un estado de agitación severa, la farmacocinética y 
dinámica del producto, la seguridad y por supuesto la capacidad y eficacia sedativa. Las vías oral e intramusculares son las 
de elección, evitándose a menos de extrema precaución, supervisión y monitorización, la vía intravenosa. Martínez et al 
(2009).  
-Benzodiazepinas: Poseen una buena relación eficacia – seguridad aunque también pueden producir efectos 
paradójicos como aumento de la irritabilidad, agresividad, inquietud, pesadillas, cuadros de psicosis, incluso impulsos 
suicidas, etc. Especialmente en aquellos pacientes que tienen un alto consumo previo de estas sustancias.  
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Las intoxicaciones suelen ser manifestadas por perdida de reflejos, somnolencia, hipotonía, etc que suelen tratarse con 
flumazenilo como antídoto principal y con haloperidol para aquellos casos de reacciones adversas-paradójicas.   
Algunos ejemplos de las benzodiacepinas más utilizadas son;   
Antipsicóticos: Pueden producir distonía aguda. Existen dos grandes grupos que podemos clasificar.  
a) Típicos: Dibenzodiazepinas (clotiapina), fenotiazinas (levomepromazina y clorpromazina), tioxantenos y 
butirofenonas (haloperidol).  
b) Atípicos: Mayor eficacia y menos efectos secundarios. Ziprasidona, risperidona, olanzapina.  
 
Hay que tener especial cuidado con el síndrome neuroléptico maligno, es un trastorno grave que puede producir la 
muerte caracterizado por la rigidez muscular, alteración del nivel de conciencia y la hipertermia, debido a la interferencia 
con la regulación de la temperatura corporal de estos tratamientos o la supresión de dopaminergicos.  
Aunque según la bibliografía los males pueden aparecer en este grupo, existe una mayor seguridad en los atípicos, no 
suelen ser producidos por sobredosis, si suelen haber cierta relación con la velocidad de administración, pues, aunque 
también es cierto que existe el riesgo en dosis elevadas, también puede surgir en dosis recomendadas llegándose a 
producir algunos efectos hasta dos semanas posteriores al comienzo o aumento de la dosis. Caroff (1993).  
 
4. Contención física  
Este tipo de contención tiene como fin limitar total o parcialmente los movimientos del paciente agitado. Protegiendo 
tanto así mismo, como a otros pacientes, personal y material. Solo ha de ser utilizado cuando las medidas previas no han 
funcionado. Cabe destacar que puede ser entendida la contención mecánica como física, siendo el ligero matiz de la 
utilización de elementos mecánicos en la primera.  
Las contenciones se han convertido en una práctica habitual por diversas causas, según consta en los estudios de Fariña 
et al (2011), hechos con personas mayores, y que son extensibles en diferente medida a los otros ámbitos de la 
intervención social: evitar caídas, el peligro de huída, conductas disruptivas, conductas consideradas molestas, todas a 
veces con frecuencia durante mucho tiempo. Todo nos recuerda el conflicto entre percepción/aceptación del riesgo y la 
seguridad, sabiendo que el riesgo cero no existe.  
a. Indicaciones y contraindicaciones  
En la siguiente tabla resumiremos las principales indicaciones y contraindicaciones algunas de estos autores son Ramos 
(1999), Grupo de trabajo de contención mecánica. (2003) Cascon et al (2005), Grupo de trabajo sobre mejora del 
ambiente terapéutico.  
Protocolo de contención mecánica,  (2010).  
  
INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 
 1. Prevención de conductas lesivas a sí 
mismo o a otras personas  
2. Riesgo o prevención a interrumpir el 
tratamiento terapéutico tanto así mismo 
como a los demás pacientes. Así mismo la 
fuga  
3. Evitar daños materiales  
4. Con la solicitud voluntaria del 






1.  Cuando realmente no esté indicada y 
se puedan aplicar terapias alternativas  
2. Método de castigo, humillación, 
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b. Efectos y consecuencias  
La bibliografía y la práctica del día a día nos transmiten que este procedimiento no es inocuo y carente de daños. 
Algunas complicaciones a modo resumido son:  
  
 Daños producidos por las contenciones   
Golpes y caídas   
  
Ulceras por presión  Isquemia  Neumonía  
Infecciones 
nosocomiales  
Laceraciones                  Lesiones  
                                  neurológicas  
Asfixia  
Muerte súbita   
  
Bronco aspiración  Daños sociales  
  
Daños emocionales  
  
Según el estudio realizado por Berzlanovich et al (2012) durante los años 1997 y 2010, 22 muertes fueron provocadas 
por el uso de las contenciones físicas, siendo el orden; estrangulamiento (11), comprensión torácica (8), otras (3). En dicho 
estudio el 19/22 % de los casos, dichas muertes pudieron haber sido evitadas si se hubieran colocado de forma correcta.  
Además de existir ciertos factores contraindicatorios al uso de las contenciones mecánicas, respecto al paciente como 
el hábito tabáquico, deformaciones, y respecto al personal como la poca vigilancia, el decúbito prono y el decúbito supino 
sin elevación de la cabeza. Cascon et al (2005)  
El uso de la restricción física conlleva la anulación de la autonomía de la persona, que llega a necesitar a terceros para 
llevar a cabo los cuidados básicos. Ello lleva a cabo una pérdida de las habilidades y del rol social debido al aislamiento y 
soledad a la que dichas personas se ven forzadas a vivir en dichos episodios.  
Según algunos autores como lo son Hawkins et al (2005), Larue et al (2009) y Stubbs (2009) puede parecer 
contradictorio, pero incluso habiendo combinado la contención física con la farmacológica, puede verse aumentado el 
episodio de agitación, ira, frustración y ansiedad tras realizar el procedimiento incluso provocar decaimiento, sentimiento 
de vergüenza y humillación, miedo, confusión, tristeza, abandono, pánico, injusticia, etc.  
g. Aspectos éticos  
Como pilar fundamental de dicho trabajo es hacer referencia a los factores éticos que se relacionan con el tema en 
cuestión. Como hemos hablado anteriormente, existe cierta relación con otros términos de nuestro vocabulario con 
connotación negativa, no en vano se restringen algunos derechos fundamentales, como lo son de forma visible la 
autonomía, la dignidad y la libertad. Solamente siendo aplicables en aquellos casos donde el resultado que obtengamos 
sea una clara ganancia en el bienestar del paciente.  
Organización Mundial de la Salud aborda con preocupación el tema, definiendo el maltrato de personas mayores como 
la acción única o repetida, o la falta de la respuesta apropiada, que ocurre dentro de cualquier relación dónde exista una 
expectativa de confianza y la cual produce daño o angustia a una persona anciana, clasificándolo según su naturaleza 
como de tipo físico, psicológico, emocional, sexual o financiero, y advirtiendo que a veces puede ser reflejo de un acto de 
negligencia intencional o por omisión.  
El concepto de dignidad se basa en el reconocimiento del valor intrínseco de la persona con respecto e 
independientemente de las condiciones de ella misma sólo después de haber intentado todas las otras medidas 
terapéuticas se podría proponer la contención como medida que implica un beneficio con el mínimo de daño en todas las 
dimensiones que conforman la integridad personal (bio-psico-social-trascendente) La no maleficencia, beneficencia y el 
respeto a la integridad. El respeto de la intimidad nos obliga a un cuidado especial en el caso de aplicar una contención, 
preservando la persona siempre de la mirada de los demás. Libertad ha sido entendido de muchas maneras diferentes a lo 
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largo de la historia del pensamiento. Actualmente lo asociamos a la justicia –ya que libertad sin justicia es privilegio– y a la 
responsabilidad, lo cual nos obliga a tener en cuenta la situación concreta de la persona que lo tiene que ejercer (Simón, 
2008). Así mismo estos principios no deben verse reducidos en ningún momento por el estado de conciencia del paciente.  
La situación de malos tratos en centros sanitarios es existente y cierta bibliografía lo califica de invisible pues, siendo 
existente es claramente perjudicial para dicho centro o institución. Según dichas intervenciones, estas situaciones se 
relacionan en su mayoría con la poca formación y aptitud de los cuidadores, que pueden incluso utilizarlas como medidas 
alternativas a la supervisión. Aun así, el mero hecho de tener protocolos no es sustitutivo del trato humano. En el año 
2002, se llevó a cabo en Madrid, la segunda asamblea del envejecimiento.  
Asumiendo que los principios básicos de la bioética y derechos humanos se verán fuertemente violados si llevamos a 
cabo dicha práctica, debemos entre otras medidas garantizar la prestación de información y obtener el consentimiento 
informado. Por ello, si la persona se encuentra en perfectas cualidades y deniega el uso de la contención, ha de ser 
respetado, en principio su decisión. En aquellos casos en los que el paciente no posea la cualidad inherente de la 
autonomía, el consentimiento informado y la información caerán sobre su parentesco o enlace más cercano.  
Ahora bien, si por razones de urgencia no fuera posible recabar la autorización judicial, los profesionales sanitarios 
adoptarán las medidas necesarias en salvaguarda de la vida o salud del paciente.    
El Código de Deontología Médica de 2011, al establecer en su artículo 14.4 que cuando los representantes legales 
tomen una decisión que, a criterio del médico, sea contraria a los intereses del representado, el médico solicitará la 
intervención judicial a fin de que tutele la situación. Por otra parte, dicha decisión se podrá basar en orden de las 
siguientes aplicaciones;   
 Teoría del juicio sustitutivo; pretende respetar en su mayor medida el principio de autonomía, las decisiones son 
tomadas en base a la posible preferencia del afectado si éste mantuviera las condiciones y capacidades de decisión.   
 Teoría del mayor beneficio; tomando como parámetros a modo de ejemplo, el dolor, se intenta mantener al 
paciente con un óptimo nivel de calidad de vida.  Las decisiones por lo tanto serán tomadas por el equipo sanitario 
y no recaerán en su entorno.   
 Planificación anticipada de la asistencia sanitaria; es un documento a modo de testamento vital, que podrá ser 
utilizado para llevar a cabo la voluntad del paciente siempre y cuando esté redactado cuando dicho paciente se 
encuentre en sus plenas capacidades de libertad, autonomía e independencia pudiendo así facilitar la toma de 
decisiones si hay discrepancias con las decisiones a tomar.  
Al respecto, entre los protocolos de actuación de los Centros Residenciales del IMSERSO, con la finalidad de 
homogeneizar la forma de proceder del Instituto ante la presentación de hechos repetitivos y frecuentes en la atención a 
las personas usuarias, publica en el año 2014, y actualiza en 2015, un Protocolo de Contenciones, que establece el 
procedimiento a seguir. Así, cuando el riesgo es detectado por cuidadores del Centro, familiares, profesionales o cualquier 
otra persona, lo deben poner en conocimiento del personal médico o de enfermería, bien en el momento en que se 
desencadene la agitación psicomotriz, o bien en la consulta diaria si no es urgente.   
En el caso de la no presencia de un médico que pueda prescribir las contenciones, el enfermero podrá hacer uso de 
ellas si posteriormente y tras el caso de urgencia, registra la actividad e informa a un médico para evaluar la continuidad 
del procedimiento. Es importante la seguridad tanto del paciente como de los profesionales que atiendan esta situación, 
por lo tanto, la participación del personal de seguridad no está desaconsejada.   
Según la Ley Básica de Autonomía del Paciente, 41/2002 el consentimiento informado podrá ser verbal, a excepción de 
las siguientes situaciones que deberán ser expresas por escrito: procedimientos de diagnóstico y tratamiento quirúrgicos, 
procedimientos que suponen riesgos considerables a la salud del afectado.   
En este contexto la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) decidió en el año 2014 crear un Comité 
Interdisciplinar de Sujeciones y fruto de su trabajo publica el "Documento de consenso sobre sujeciones mecánicas y 
farmacológicas", con el fin de propiciar un salto cualitativo en la atención de los mayores y servir como guía de buena 
práctica para los profesionales, y en el que por las consideraciones ya comentadas aconsejan que para utilizar 
procedimientos de sujeción que vayan a ser utilizados más allá de un episodio agudo, deba dejarse documentado el 
consentimiento por escrito en la historia clínica del paciente, que como prueba fehaciente de que toda la información 
facilitada ha sido comprendida, debe ser firmado por el paciente, o en su defecto por el representante legal, guardador de 
hecho o familiar, y por el médico.   
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En España no contamos con un órgano que dictamine de forma unísona el protocolo de intervención, por el contrario, 
cada centro elabora el propio, durante la realización del presente trabajo, en el apartado anexos se encuentra recogida 
una tabla con algunas características de los diferentes protocolos a estudio.   
Sí que debemos hacer referencia a algún documento de ámbito estatal como la reciente Declaración de la Comisión 
Central de Deontología de la Organización Médica Colegial sobre "Contención mecánica de pacientes", elaborada en 2015, 
en la que se recogen una serie de directrices médico-legales y ético-deontológicas, que exige una autorización de su 
familiar o representante, haciéndolo constar en la historia, considerando que el respeto a la autonomía del paciente debe 
llevarse hasta el límite posible en la aplicación de las medidas de contención   
h. Aspectos legales  
i. Tratados internacionales  
Principios de la protección de enfermos mentales y mejoramiento de la atención de la salud mental (ONU 17/12/1991 
resolución 46/119) afirma que sus principios se aplicarían sin distinción ni discriminación a pie de igualdad y defendiendo 
el trato humano y asistencia social y sanitaria a todas aquellas personas que padezcan y/o estén en tratamiento de una 
enfermedad mental basándose en los principios básicos de la bioética, dándoles la posibilidad de participar y desarrollarse 
en la vida económica, social cultural y política.  
Así mismo respecto a los internamientos no voluntarios afirma que solo podrán darse si se dan las condiciones de que 
dicha persona sea un daño real y/o potencial para sí mismo o tercero o que su no internamiento provoque, bajo su estado 
mental y de deterioro cognitivo un empeoramiento.   
El 4 de abril de 1997 fue firmado en Oviedo el convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina entrando en 
vigor en España el 1 de enero de 2000.   
En él los estados se comprometen a proteger al ser humano en su dignidad y su identidad, garantizando el respeto a su 
integridad y a sus derechos y libertades fundamentales con respecto a las aplicaciones de la medicina. Entrando a formar 
parte el libremente firmado consentimiento informado   
Ahora bien, y en relación con las circunstancias que están presentes frecuentemente cuando se decide hacer uso de las 
contenciones, el convenio afirma que si la persona afectada no dispone de la capacidad autónoma por disfunción mental, 
edad, o situación similar, de expresar el consentimiento, no podrá efectuarse dicha actividad hasta que se obtenga la 
autorización de su representante, autoridad o persona-institución legal capaz de permitir la realización de la acción.  
En el año 2005, la declaración universal sobre bioética y derechos humanos de la UNESCO proclama en su artículo 8 la 
defensa de la vulnerabilidad e integridad humana al momento de aplicar el conocimiento científico-medico-tecnológico 
sobre los individuos.   
Así como en el año 2008 nace el protocolo facultativo a la convención sobre los derechos de las personas con 
discapacidad que tiene como fin promover la igualdad de derechos, libertad y seguridad en este colectivo. (previamente 
elaborado en New York)  
(2006) por la asamblea general de las naciones unidas  
 
ii. Normativa europea   
Consejo de Europa recomendación 1235 (1994) psiquiatría y derechos humanos se da cuenta que en el resto de países 
existe un debate creciente sobre los derechos de los pacientes psiquiátricos; uso de lobotomías, contenciones, ingresos no 
voluntarios, abusos sexuales, derechos, etc.   
En el enmarca claramente el papel fundamental del consentimiento informado y por escrito al paciente, o tutor-asesor. 
Este último debe ser totalmente independiente a la institución a la que se encuentre ingresado el paciente.  
Prohíbe el uso de contención mecánica y el uso de la farmacológica debe encontrar el objetivo buscado y de forma 
proporcional.  
Barrios (2003) afirma que las contenciones y medidas de aislamiento obligan al control y vigilancia sanitaria del 
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paciente de forma continuada. Y que las reformas que se han llevado a cabo por las naciones o se están llevando a fin, son 
de carácter urgente para garantizar los principios básicos de los seres humanos.   
El comité de ministros en el año 2004 gracias al consejo de Europa, adoptó la recomendación REC 2004, en la que se 
hace referencia a la defensa de la dignidad los derechos humanos de los pacientes psiquiátricos a la hora de adoptar 
medidas de contención farmacológica y física (guiándose por el principio de la mínima contención necesaria), siendo 
solamente utilizadas en instalaciones adecuadas y quedando el procedimiento registrado en la historia clínica del 
paciente. Por otro lado, añade que debe ser añadido al marco normativo una mayor supervisión y formación sanitaria.  
  
iii. Normativa nacional  
La Constitución Española de 1978, en el artículo 1.1, se proclama que la libertad es uno de los valores superiores de 
nuestro ordenamiento jurídico. Artículo 10 reconoce que la dignidad humana y el libre desarrollo de la personalidad son 
fundamento del orden político y de la paz social conforme a la Declaración Universal de Derechos Humanos y los tratados 
y acuerdos internacionales ratificados por España. El artículo 15 declara el derecho de todos a la integridad física y moral, 
así como a no sufrir tratos inhumanos o degradantes. El artículo 17 se establece el derecho a la libertad física de las 
personas.   
Ley 14/1986, de 25 de abril, la Ley General de Sanidad, tiene por objeto la regulación general de todas las acciones que 
permitan hacer efectivo dicho derecho a la protección de la salud reconocido en la Constitución.   
La Ley 44/2003 Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, establece que los profesionales tienen el deber de 
prestar una atención sanitaria multidisciplinar adecuada a las necesidades de salud de las personas que atienden, en los 
campos científicos, medico, técnico, legal y ético.  
El Decreto 21/2015, de 16 de abril, del Consejo de Gobierno, por el que se aprueba el Reglamento Regulador de los 
Procedimientos de Autorización Administrativa y Comunicación Previa para los Centros y Servicios de Acción Social en la 
Comunidad de Madrid, y la inscripción en el Registro de Entidades, Centros y Servicios.   
A nivel judicial el artículo 763 la Ley 1/2000 de Enjuiciamiento Civil, hace referencia al internamiento involuntario del 
paciente psiquiátrico, que aun estando sometida a la tutela y patria potestad deberá ser necesaria será necesario el 
consentimiento judicial, a excepción de los caracteres de urgencias en el que el responsable del centro debe, antes del 
periodo de 24 horas, dar cuenta al tribunal competente. Sin embargo al ser una medida de privación de libertad, el 
tribunal constitucional declara dicha medida como parcialmente inconstitucional, debiendo ser regulada por el legislador 
en la mayor brevedad posible. En el año 2017 dicha norma quedará en desuso.  
Ley Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica, Ley 41/2002, establece las condiciones de la información (las consecuencias relevantes de la 
intervención con la seguridad, los riesgos relacionados con el paciente, riesgos probables en condiciones normales y 
conforme a la experiencia y al estado de la ciencia y las contraindicaciones) y consentimiento escrito.   
Menores de edad, emancipados o 16 años o más, solo los tutores legales podrán hacerse cargo de la situación legal tras 
haber sido informados y recibida la opinión de la valoración médica en situaciones de incapacidad o compromiso vital del 
menor.    
 
iv. Normativa de comunidades autónomas   
Andalucía   
La normativa y los derechos recogidos en la Ley 1/1999, de Atención a las personas con discapacidad, como son; el 
trato digno, la seguridad y la participación en el tratamiento y la permanencia en los centros y servicios en los que se halla. 
Pretende defender a las personas mayores, discapacitadas y a los tutores legales de éstas.  
Añade que un paso previo a la contención es la deliberación, que solo podrá ser saltada en un primer momento en 
aquellos casos de urgencia. Sin embargo, deberá ponerse en marcha el sistema judicial tan pronto como sea posible.   
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Canarias  
De manera semejante al resto de comunidades autónomas, canarias, a través del Decreto 154/2015, expresa la 
necesidad de protocolizar y regular éstas prácticas.  
Cataluña    
Decreto de regulación del Sistema Catalán de Servicios Sociales 176/200, establece la necesidad de exigir medidas para 
reforzar la protección de las personas usuarias de los servicios sociales.  Apareciendo normativa posterior y de similar 
sentido en el resto de comunidades autónomas como en el caso de la Circular de la Gerencia del Servicio Regional de 
bienestar Social de la Comunidad de Madrid en 2006 o la Ley 1/2003, de 24 de febrero, de Servicios Sociales del 
Principado de Asturias  
Ley 21/2000 artículo 6 capítulo 4 establece que "cualquier intervención en el ámbito de la salud requiere que la persona 
afectada haya dado su consentimiento específico y libre y haya sido informada previamente" así mismo la familia o tutor 
legal podrá ser, en situación de urgencia e incapacidad del paciente quien confirme la aplicación de las medidas. Por otro 
lado, respecto a los sanitarios, “la responsabilidad de garantizar el derecho a la información corresponde al médico y que 
también tienen que asumir responsabilidades los profesionales asistenciales que apliquen una técnica o procedimiento 
concreto".   
Galicia  
La Ley 3/2001 y el consentimiento informado y de la historia clínica de los pacientes, rechaza la visión paternalista de la 
sanidad, regida por el principio de beneficencia a darle autonomía y derechos al paciente para formar parte activa del 
tratamiento.   
 Madrid  
La Ley 12/2001 de Ordenación Sanitaria de la Comunidad Madrid, reconoce a la persona como ser autónomo y se 
compromete a garantizar los derechos de intimidad, protección de datos y autonomía entre otros.   
Navarra  
En el Decreto Foral 221/2011 que regula el uso de sujeciones físicas y farmacológicas en el ámbito de los servicios 
sociales residenciales y la Ley Foral 15/2006 de Servicios Sociales. Afirman que a menos de que la situación sea de 
urgencia, la contención no podrá llevarse a cabo si no se encuentra bajo supervisión médica, y aun así deberá ser 
informado el ministerio correspondiente.   
  
 3.  Fase metodología   
a. Tipo de estudio  
Para la realización de este trabajo se ha optado por un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal y 
abordaje cuantitativo.   
b.  Medio, población, muestra y factores de inclusión  
El medio donde se realiza el estudio, haciendo uso de los nuevos avances tecnológicos y sociales usamos la herramienta 
de Google formularios, con la que realizaremos y pasaremos el cuestionario, de elaboración propia y cuya finalidad es dar 
respuesta a nuestras cuestiones de partida. Link de acceso https://goo.gl/forms/8VUOi2BNqXB6fEA53. Con ello 
pretendemos alcanzar la confianza con los lectores ya que podremos demostrar los resultados y, por otro lado, facilita el 
tratamiento de datos.  
Se mantendrán los cinco principios o derechos fundamentales aplicables a los seres humanos: el derecho a la 
autodeterminación, el derecho a la intimidad, el derecho al anonimato y a la confidencialidad, el derecho a la protección 
contra la incomodidad y el perjuicio, y finalmente, el derecho a un trato justo y leal. (Fortín, 1999).   
La difusión de dicho cuestionario es a través de la conocida red social Facebook, con páginas relacionadas con el cuerpo 
sanitario. Se ha pedido permiso a las paginas en cuestión para que puedan ser partícipes. Con ello pretendemos romper 
ciertas fronteras, geográficas y temporales, y llegar al mayor número posible de participantes, fomentar el uso de las Tics y 
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utilizar un medio hasta ahora a nivel personal, desconocido.  
 Estas páginas están representadas en la siguiente tabla expresando el nombre, motivo de elección, fecha y cantidad de 
seguidores.   
Dicha muestra no será representativa de la población debido a que se requieren niveles de confianza con valores entre 
el 90 y el 99%, y en éste caso es bastante complicado obtener un porcentaje real, pues no solo nos centraremos en la rama 
sanitaria, teniendo en si, además, estudiantes de distintos niveles y otras profesiones. El tipo de muestreo que se utilizó 
fue un muestreo no probabilístico accidental, formada por sujetos que eran fácilmente accesibles y presentes en un lugar 
virtual determinado, en un momento preciso; seleccionándose de forma natural, voluntaria y de forma anónimamente.   
Para el estudio epidemiológico no dispondremos de factores de exclusión, gracias a ello obtendremos un abanico más 
amplio y podremos obtener mejores y/o mayor cantidad datos sobre el tema en cuestión.   
Respecto a la entrevista fueron realizadas dos, una previa en la que nos pusimos en contacto con el encuestado y 
descubrimos que era posible llevarla a cabo, finalmente y debido a las complicaciones geográficas y temporales, 
acordamos realizarlas vía email con el cumplimiento de un documento de Word office.   
  
Nombre de la pagina  Motivo   Fecha   
The Observer ULPGC   Estudiantes  y  ex  
estudiantes  
Noviembre 2016  
UNED psicología  Aplicación del ámbito de la 
psicología  
Noviembre 2016  
Enfermeras por el mundo;  
Destino UK  
Comparación de la 
enfermería española- 
británica   
Noviembre 2016  
  
 4.  Fase empírica  
Según los resultados de nuestra encuesta realizada y comparada con el “Protocolo Consensuado. Complejo Hospitalario 
Universitario de Albacete” (2012) por estar expresado en nivel de evidencia científica, siendo el resto de los utilizados igual 
de válidos. y el estudio realizado por Martin et al (2011), y la política del NHS Trust de Bucks llegamos a la siguiente fase.  
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a Encuesta. Representación de datos- discusión  




En su mayoría fueron personal sanitario   
La decisión de CM fue tomada por el personal de enfermería en un 
94,1% de los casos y por el personal médico en el 5,9% En el 85,9% de 
los casos la CM se aplicó como medida urgente.  
¿En qué país has sido 
formado y donde ejerces?  
  
El subgrupo más elegido fue formado y trabajador en España, seguido 
del emigrante formado en nuestro país.  
¿Has recibido formación  
acerca de la contención 
(física, farmacológica) y sobre 
las alternativas a ello?  
   
El 77% afirma haber recibido formación sobre la contención física y 
farmacológica, así como a las alternativas. Además, como hemos visto 
anteriormente, en otros países como Reino Unido, ofrece solamente a 
un sector determinado la posibilidad de realizar dicha práctica, además 
su contenido y validez es anual.  
 Estimular la formación y entrenamiento del personal sanitario en 
alternativas que eviten el uso de las sujeciones y en las pautas a seguir 
en el caso de tener que utilizar la contención y/o inmovilización de 
pacientes. La formación sobre sujeción mecánica puede reducir con 
seguridad su uso  
(Nivel de evidencia II) 
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¿Alguna vez has aplicado 
algún tipo de contención 
física o farmacológica a algún 
paciente?, ¿Has realizado 
alguna contención física a 
algún lugar como una silla?  
  
Casi en la totalidad han utilizado la contención física o 
farmacológica, siendo estas dos en total una suma de casi el 50% y la 
opción más elegida frente a los cuatro tipos de contención recurrida 
con más frecuencia ha sido la Verbal.  
Evitar el uso de las inmovilizaciones, valorando el riesgo existente e 
interviniendo precozmente con medidas menos restrictivas. La sujeción 
mecánica debería utilizarse solamente como último recurso, y sólo 
cuando los beneficios potenciales sean mayores que el daño potencial. 
(Nivel de evidencia III y IV)  
Nunca sujetar a un paciente agitado en una silla de ruedas o en un 
sillón por el elevado riesgo de caída. 
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¿A la hora de aplicarla ha 
sido en una escala creciente 
o has aplicado directamente 
una medida que puede ser 
vista como exagerada? Es 
preciso aclarar que a la hora 
de formular la cuestión se 
especificó el concepto de 




En su mayoría utilizo una actuación creciente.   
Si debe usarse sujeción mecánica, se recomienda que solamente se 
emplee el nivel mínimo que garantice la seguridad del paciente, o que 
facilite el tratamiento (Nivel de evidencia III y IV).  
  
¿Conoces el ámbito legal 
que envuelve dicho 
procedimiento?  
  
¿Ha sido informado el 
paciente y sus familiares 
previamente  
sobre el uso de 
contenciones?  
  
Casi en la mitad de los casos no fueron informados previamente el 
paciente o sus familiares.  
 Se informó a la familia de la aplicación de la CM en el 9,4% de los 
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¿El paciente ha sufrido 
algún tipo de daño?   
  
Los pacientes, según los encuestados no sufrieron en su inmensa 
mayoría ningún tipo daño a pesar de que es una práctica con una gran 
cantidad de riesgos.  
Sólo utilizar las restricciones de movimiento como medida 
terapéutica y durante cortos períodos de tiempo  
¿Crees que el paciente 
antes durante o después del 
procedimiento ha sentido 
vergüenza por su actitud, que 
ha podido ser una medida 
exagerada teniendo 
afectación en el plano social, 
etc.?  
  
Casi un 40% de los encuestados afirma que el paciente ha podido 
sufrir emocionalmente y su plano social ha sido afectado por la acción  
¿Has realizado 
previamente un abordaje 
verbal y/o ambiental?  
  
En consonancia con el estudio casi la totalidad de los encuestados 
afirmaron haber utilizado previamente el abordaje verbal. Siendo esta 
pregunta un modo de verificación a la cuestión previa “cuál es el más 
utilizada”  
Como alternativas previas a la CM, la contención verbal fue aplicada 
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¿En caso de que algún 
familiar fuese dicho paciente, 
consideras que   tu 
procedimiento ha sido 
correcto y lo aplicarías?  
  
Casi el 80% de los encuestados afirman que su procedimiento ha sido 
correcto e incluso lo harían a un familiar si fuera necesario. Siendo este 
tipo de preguntas un modo de sensibilizar al encuestado, denotándose 
que hay una fuerte creencia en que la práctica es correcta, y necesaria.  
Si lo considera haga una 
aportación o reflexión crítica 
reflexiva sobre el tema de 
forma libre  
-Considero que es un método muy retrógrado y que deberían existir 
otras técnicas como habitaciones acolchadas u otro método. Lo 
considero muy desagradable y no me gusta tener que realizar esta 
práctica soy auxiliar de enfermería y lo hago ya que dan la orden los 
psiquiatras ojalá no se utilizase hay pacientes que me han expresado lo 
mal que lo han pasado por ello y el trauma que les ha supuesto.  
Un mayor número de personal evitaría muchas contenciones físicas  
-Como he dicho anteriormente, en mi caso trabajaba con pacientes 
muy mayores, por lo general dependientes y confusos. Era constante 
aquel que trataba de bajar de la cama, bien porque sí bien porque 
quería irse a casa o por cualquier otra razón. Comprendo lo indignante 
que debe ser querer hacer algo (de lo que ya no eres capaz, pero olvidas 
que no puedes) y sólo ver que no te permiten hacer tal cosa. Sin 
embargo, lo era más para mí porque además de sentirme mal ante tal 
situación (cortar, de un modo, esa libertad, y digo de un modo porque 
en realidad es por su bienestar) como agotador. Llegaba un punto en 
que perdía la paciencia, dado que mucha de las veces estaba sola con 
los pacientes y varios de ellos eran los que se comportaban así. Es 
entonces cuando se pude llegar a perder un poco las formas, desde 
decirles las cosas de forma brusca hasta poner la cama más inclinada 
para evitar tener que ir 5 veces en vez de 4 en el mismo y corto período 
de tiempo. No es justo ni para ellos ni para nosotros. Creo que, ante esta 
situación, antes de llegar a este punto, sería más práctico que hubiera 
siempre, además de más personas a cargo de ellos, aunque fueran por 
turnos, otros abordajes o actividades que permitan mantenerles 
voluntaria y felizmente distraídos.  
-Si bien, no es fácil ni agradable como profesional sanitario tener que 
sujetar a alguien, o darle medicación sedativa... pienso que en ciertas 
ocasiones es necesario por el mejor interés del propio paciente. Los 
familiares tras ser informados del procedimiento y el por qué es 
necesario, están de acuerdo. Incluso pacientes que, tras recuperar su 
capacidad mental, se les explica lo ocurrido, están conformes con el 
procedimiento.  
-En mi opinión es una medida que en ocasiones es de gran utilidad y 
se hace necesaria para el bienestar del paciente, sin embargo, considero 
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se debe extender más la información tanto legal como el desarrollo 
práctico en sí del procedimiento.  
-Es útil en situaciones de riesgos, pero es muy invalidante para el 
paciente. Se le quita toda la autonomía al paciente. A veces indigno.  
-Es una persona igualmente y si necesita contención de le aplicará da 
igual que sea familia, amigo... 
-Las contenciones tanto farmacológicas como físicas en el ámbito de 
cuidados críticos son necesarias prácticamente cada día. El delirio ICU es 
tan frecuente como el uso de anestesia, de ahí su relación directa con los 
cambios neurológicos del paciente. Dado que la distribución de  
-Las contenciones tanto farmacológicas como físicas en el ámbito de 
cuidados críticos son necesarias prácticamente cada día. El delirio ICU es 
tan frecuente como el uso de anestesia, de ahí su relación directa con los 
cambios neurológicos del paciente. Dado que la distribución de 
enfermera/paciente es de 1/1 se hace necesario en el caso agudo de 
confusión la presencia del enfermero en todo momento evitando 
medidas farmacológicas es primordial. Dado que la reorientación del 
paciente, la comunicación y por ende la eliminación del tóxico que 
produce la confusión (anestesia/sedante) son el proceso básico de vuelta 
a la normalidad del paciente.  
-Siempre dependerá de la patología, situación del paciente y motivos 
objetivos para realizar la técnica 
 
 ¿Puedes señalar cual/es 
ha/n sido el/los motivo/s 
para llevarla/s a cabo? 
(ejemplo, (riesgo de) 
interrupción terapéutica, 
estado de agresividad 
(lesiones a terceros o 
autolesión), daños materiales, 
evitar vigilancia, riesgo de 
caídas, etc.)  
16 Respondieron; Riesgo de auto/heteroagresividad  
3 Respondieron; Riesgo de caídas  
1 Respondió; Riesgo de interrupción terapéutica en paciente con 
demencia/confusión aguda  
1 Respondió; Pacientes desorientados  
1 Respondió: Estado muy agitado  
Las que he presenciado han sido en Psiquiatría como estudiante en 
España, dada la agitación que padecían en esos determinados 
momentos; y en la unidad de geriatría en la que trabajé en UK, donde 
básicamente se trataba de repetir a los pacientes el porqué no podían 
salir de la cama (incapacidad para mantenerse en pie), mantener los 
rails subidos y controlar la posición de la cama.  
  
La interrupción de procesos terapéuticos englobó la auto retirada del 
tubo endotraqueal, sondas, catéteres, drenajes. La situación clínica de 
los pacientes que han requerido CM fue: 63,5% agitación psicomotriz; 
22,4% confusión/desorientación y 14,1% violencia/agresividad.  
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al paciente y registrada la 
actividad que has realizado al 
respecto? (puedes especificar 
los tiempos y en que ha 
consistido dicho 
procedimiento o si conoces 
de algún protocolo a seguir 
en donde la has llevado a 
cabo)  
  
Extrañamente la mayoría, 82% afirmo haber supervisado, re evaluado 
y registrar la actividad, sin embargo, varios de ellos no saben de ningún 
protocolo (8), lo dejan a orden médica (1), o casos de urgencias (1). 
Otras respuestas:  
-Se realiza con pacientes que pueden agredir o auto agredirse. El 
protocolo es pauta del psiquiatra y a continuación se procede llamando 
al personal de enfermería y seguridad anteriormente normalmente se 
utiliza la contención verbal y farmacológica. Puede ser total. Cintura 
piernas y brazos o parcial cintura un brazo y pierna contraria es 
peligroso no realizar lo de esta manera ya que el paciente puede caer o 
asfixiar se con el cinturón. Se registra al inicio y se debe revisar cada 30 
minutos  
-En mi experiencia reciente en Reino Unido, los pacientes se evalúan 
diariamente por el equipo médico, Por ejemplo, si se prescribe un 
sedante, se deja a discreción de la enfermera la administración del 
mismo. En casos más graves, donde la seguridad del paciente está en 
grave riesgo, se puede implementar lo que llamamos supervisión 1:1, 
para ello se efectúa una evaluación por parte del equipo 
médico/enfermero de la capacidad de toma de decisión del paciente, 
enviando dicho informe a servicios legales del ayuntamiento, quienes 
aprueban o deniegan ciertas restricciones a la libertad del usuario, este 
"permiso" requiere de una evaluación semanal.  
-Dado que estos pacientes eran mayores, confusos y muy 
demandantes, además de obligatorio, era imposible e impensable no 
evaluarlos continuamente.  
Evaluando el paciente periódicamente, cada hora o media hora 
incluso En la UCI donde trabajo, hay un protocolo propio para pacientes 
que necesiten contención  
-Tras comunicar al paciente la necesidad de que no se saliera de la 
cama ni se tirara de la vía central/ETT/traqueotomía y dado que tanto la 
sedación o la contención farmacológica en pacientes UCI empeora el 
delirio CAM, produce letargia o incluso empeora la función cardiaca 
(haloperidol) lo cual se sale del plan de rehabilitación; el último paso de 
contención son los guantes o bien llamados mittens en Inglaterra.  
 La intervención debe quedar siempre registrada. Evaluar 
continuamente a los pacientes inmovilizados (Nivel de evidencia III y IV), 
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valorando la posibilidad de retirar la contención cuanto ésta ya no sea 
necesaria.  
 El 35,2% de los casos con patología médica en el momento de la CM 
presentó agitación psicomotriz; el 33% con pos cirugía digestiva estaban 
violentos/agresivos; el 7% con patología neurológica presentaron 
confusión/desorientación  
El registro de la CM se realizó en el 57,6% de los casos, de los cuales el 




b. ENTREVISTA   
a) Edad en el momento del suceso, ¿estabas orientado en espacio, tiempo, sufrías delirio?   
20 años de edad. Si sufrir delirios  
b) ¿Has sido sometido alguna vez a contención farmacológica y/o física? En caso afirmativo ¿cuántas veces?, ¿sabrías 
decir cuánto duro el procedimiento?, ¿Qué parte/s fue/ron confeccionada/s?      
 Si, debido a un brote psicótico por consumo de estupefaciente (éxtasis).  
Esto solo me ha ocurrido una vez, fueron 15 días desde la contención ingrese en área psiquiátrica del Hospital 
15 días y 2 años con tratamiento farmacológico.  
 El cuerpo entero.      
c) ¿Fuiste informado de los procedimientos y posibles terapias alternativas antes de llegar a dicha situación?  
 En absoluto.  
d) ¿Tu, tus tutores legales o algún ente judicial (ejemplo; juez) firmaron el consentimiento informado para realizar 
dicho procedimiento?  
  Era mayor de edad cuando esto ocurrió y se me dijo que ingresara por voluntad propio sino pedirían la orden 
de un Juez.  
e) ¿Consideras que es una medida justificada?, ¿Podrías explicar los motivos?  
 No sabría contestar en este caso yo tenía un ataque de ira debido al brote así que sinceramente fue lo 
oportuno.  
f) ¿Estuviste vigilado durante el procedimiento de la contención y durante el resto del periodo de recuperación?  
Si.  
g) ¿Sufriste algún tipo de lesión física o psicológica por su utilización? En caso afirmativo, ¿podrías especificar y si 
perduran a día de hoy?  
 No sufrí ninguna lesión, pero el sentimiento de miedo y de dudaba que me prestaran una atención adecuada 
en caso particular más bien sentí que tenía que pasar por un proceso de protocolo o procedimiento o filtros.  
h) ¿Cuál es tu perspectiva del personal que te atendió durante toda tu estancia (sanitarios, seguridad, etc.)  
Normal fría solo se preocupaba de que tomáramos la medicación y poco más.  
  
136 de 602 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 79 Febrero 2017 
 
i) ¿Qué aspectos del procedimiento al que fuiste sometido cambiarias para mejorar la atención?  
Un trato más Humano y cercano. Y luego que alguien explicara exactamente lo que me sucedió y cómo 
prevenirlo las consecuencias de consumos excesivo de tóxicos la consecuencia que podrían tener cuanto 
tiempo podremos prescindir sin dormir sin correr peligro.  
j) ¿Alguna vez has presentado alguna queja formal?  
 No  
k) ¿Una vez terminada la etapa de contención, seguiste agitado, confuso, etc.?   
Si   
l) Añade cualquier detalle que consideres oportuno  
No añade nada  
  
   
5. CONCLUSIONES Y PROPUESTA DE MEJORA  
Centrándonos en el trabajo presente y haciendo alusión a las preguntas de partidas, obtenemos las siguientes 
conclusiones;  
- ¿Se realiza en España un uso excesivo de contenciones físicas en los pacientes agitados, especialmente en la 
comparativa con otros países de la Unión Europea?  
Según la bibliografía consultada España sigue estando a la cola de Europa en este tema en cuestión. Aunque ha existido 
una tendencia a la disminución de su uso en las últimas décadas, podemos ver el pensamiento sanitario de los 
encuestados frente a las contenciones físicas, como algo necesario y bien hecho. Por otro lado, otros estudios 
mencionados anteriormente afirman que, a pesar de existir dicha disminución en las contenciones físicas y mecánicas, 
existe un aumento en las farmacológicas.   
Habiendo realizado la comparación de 8 protocolos de contenciones de diferentes hospitales españoles, situado en el 
apartado “Anexos”, llegamos a las conclusiones siguientes;   
Son necesarias al menos 4 personas para minimizar el posible daño que pueda recibir la persona, llegando a 5 para 
controlar cada una de las extremidades y cabeza. En el que participara el personal de seguridad si fuera preciso.  
Todos hacen referencia a intentar controlar de forma verbal, ambiental e incluso farmacológicamente de manera previa 
a la contención física del paciente. Dicha contención mecánica generalmente comienza con el uso del cinturón abdominal 
y el uso de contenciones diagonalmente en miembros, siendo del tipo pierna-brazo contrarios y su posterior reajuste.   
Como punto importante, algunos de ellos no tienen contraindicaciones o contraindicaciones absolutas.  
En su mayoría constan algunos contenidos sobre los aspectos éticos y legales de dicha práctica, así como de su registro, 
a pesar de ello, en este último apartado, no existe un protocolo estandarizado, asemejándose bastante los tiempos de 
revisión entre ellos, pero sin ser exactamente los mismos.  
Como posible carencia del trabajo creo que podría haber sido interesante intentar saber si los participantes son 
conscientes de los aspectos relacionados con los benzodiacepinas y los antipsicóticos. Pues es posible que muchas veces 
sean administrados y debido a nuestra cultura y formación no seamos plenamente conscientes que son utilizados con 
medidas de contención.   
- ¿Reconoce el personal sanitario los riesgos que pueden producir el uso tanto en defecto como en exceso de esta 
práctica?    
Más del 50% de los encuestados habían afirmado haber contencionado a una silla a sus pacientes, siendo esto una 
práctica muy peligrosa.  
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Aunque el número de respuestas es la misma en las cuestiones ¿el paciente ha sufrido algún daño? Y ¿ha podido sufrir 
vergüenza o daño en el plano social-emocional? En la primera obtenemos resultados dispares, siendo la primera de casi un 
10% a aquellos que ha sufrido algún daño, seguramente por suposición del campo físico, frente a casi el 40% de los que 
opinan que hay un daño no físico.  
Algunas de las consecuencias en la bibliografía encontrada son; ulceras por presión, caídas, golpes, infecciones 
nosocomiales, isquemia, bronca aspiración, daños sociales y emocionales, muerte, etc.   
¿Qué marco legal y cuáles son los aspectos éticos que rodean dicha práctica?   
Según nuestros resultados, casi el 50% de los encuestados respondieron negativamente. A pesar de ser cerca del 40% 
aquellos que afirmaron que el paciente habría podido sentir vergüenza y sufrir en los planos sociales y emocionales, como 
así lo afirma la bibliografía revisada, casi el 80% está firmemente convencido de que su actuación es correcta y lo 
aplicarían a un familiar si fuera necesario. Aunque varios de ellos no son conocedores de protocolos, usos, o del marco 
legal de dicha práctica.  
Por otro lado, en la fase conceptual hemos abordado los aspectos históricos, geopolíticos, éticos y legales más 
relevantes de este tópico.   
Respecto a la entrevista realizada, es un hecho transversal al contar con solo la percepción actual de un episodio 
pasado del afectado y por lo tanto subjetiva. No por ello menos importante, pero si considero que podríamos llegar a unos 
resultados más profundos y elaborados realizando una evaluación longitudinal tanto del usuario como del personal 
sanitario y no sanitario que está envuelto en dicha circunstancia.   
A su vez el estudio realizado por López et al (2010), afirma que el paciente no es capaz de enjuiciar de forma correcta su 
situación y presenta desorientación espacio temporal, pudiendo dejar de reconocer objetos y personas familiares y 
llegando incluso a entrar en delirio, ilusiones y alucinaciones.  
El entrevistado afirma que, a pesar de no sufrir ningún daño físico, padeció cierto nivel de ansiedad e incertidumbre a 
recibir unos tratos inadecuados, tanto en el momento presente como al futuro. Tenemos que tener en cuenta que el 
sometimiento a la contención física-mecánica y farmacológica no tiene por qué suprimir el episodio de agitación, puede 
incluso agravarlo y una mala práctica, puede producir severos daños físicos al paciente, incluso llevarlo a la muerte. Por 
otro lado, una de las contraindicaciones es el tabaquismo, debiendo pues, en este caso, ser también un factor de estudio y 
no solo centrarnos en la etapa de ira y su relación directa o no, del consumo de estupefacientes y hábitos saludables como 
se afirma en la entrevista, falta de sueño. Desde mi experiencia personal, han sido muchas las vías venosas periféricas que 
en pacientes de avanzada edad se han extravasado debido a su estado de agitación, provocando así daños colaterales, 
incluso interrumpiendo el tratamiento terapéutico.  
Continuando con la entrevista, su sensación respecto al personal es de recibir un trato frio, protocolizado y poco 
humano el cual solo se preocupaban por la supervisión y administración de medicamentos, llegando a dudar de si estaría 
recibiendo una atención adecuada o no, incluso de no haber sido informado previamente y ponerle en la tesitura de 
ingresar voluntariamente o pedir al ente de justicia el ingreso. Alguno de los encuestados afirma que el uso de las 
contenciones ha sido utilizado para retardar la supervisión debido a la sobrecarga del personal. Es necesario añadir que 
una negativa rotunda a la utilización de las contenciones es utilizarlas para lastimar, avergonzar o dejar de supervisar a los 
pacientes. También es preciso nombrar el mal del burn out, que produce una deshumanización y perdida de la atención en 
los trabajadores, en este caso puede deberse, entre otras, a la falta de personal cualificado y contratado, siendo no solo 
necesario del cuidado de los pacientes, también de los cuidadores.  
Por otro lado, queda claro, que a pesar de ser mayor de edad y deberse el estado de consumo de estupefacientes, 
como el mismo entrevistado afirma, echa en falta medidas preventivas ante el consumo, hábitos saludables y un 
seguimiento más cercano una vez acabado el episodio que le orientara y le informara en mayor profundidad de su 
situación y no se resumiese al consumo de fármacos durante un periodo de tiempo.  
A pesar de todo ello, a día de hoy considera que la contención a la que fue sometido debido al consumo de 
estupefacientes y a un estado de ira, fue necesaria.  
Por estas razones considero que hemos cumplido con los objetivos previamente propuestos.  
Dentro de algunas propuestas de mejora, el documento redactado por A. Burgueño  
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“falacias sobre sujeciones físicas” (2015) afirma que existe una serie de afirmaciones que favorecen o defienden el uso 
de las contenciones físicas y no tienen respaldo científico, así mismo como pronunciar que España es uno de los países 
europeos que mayor uso realiza. No pueden ser consideradas medidas terapéuticas más allá de la justificación que ha de 
ser prescrito por un médico, y sin embargo el profesional de enfermería puede utilizarlas de manera temporal.  Afirma 
además que son causa de graves complicaciones, ni previenen de males, ni cura ni ayudan en el diagnóstico.  
El uso de contenciones ha de ser practicado en casos extremos ya que además de lo expuesto anteriormente, la 
persona pierde derechos fundamentales como la autonomía, autoestima y dignidad. Afirma que su proyecto de realizar 
centros libres de sujeciones es totalmente valido.  
Por otro lado, y en contrapunto, respecto a la prescripción de las contenciones y, sin demora, enfermería debería estar 
cualificada para prescribirlas, comunicándolo al equipo médico. Debe estar registrada dicho consentimiento informado, 
actividad y seguimiento.  
Guiándose por al menos el principio de no maleficencia deben producir el menor impacto negativo en el paciente y su 
entorno.  
Por supuesto la formación del personal sanitario y su sensibilización al respecto debe seguir promoviéndose.  
A nivel personal dicho trabajo de revisión bibliográfica ha provocado un cambio en mi forma de actuar y pensar ante 
dichas situaciones en las que anteriormente podría utilizar una contención física y sin embargo ahora no lo haría. Así 
mismo y como parte de la mejoría comunicar mi nueva perspectiva a mis compañeros y amigos creo que ha sido de ayuda 
para cambiar los malos hábitos como el que trata el trabajo y poder dar unos cuidados más humanos y de mayor calidad a 
nuestros usuarios.  
Por cuestiones de tiempo y burocracia hubiera sido interesante haber realizado las mismas preguntas en ingles a 
personal del hospital donde trabajo. Y así poder saber las opiniones que ellos tienen sobre el mismo tema. A pesar de ello, 
la encuesta en sí debería ser ciertamente distinta, ya que en dicho hospital se caracteriza por la diversidad de 
nacionalidades y puestos de ocupación, aunque el idioma utilizado sea inglés.   
 
ANEXOS  
a. Entrevista   
Estimado usuario, mi nombre es Samuel Sanabria Luque, alumno del Máster interuniversitario de Bioética y Bioderecho 
de las Universidades de Las Palmas de Gran Canaria y Universidad de la Laguna.   
Le informamos que éste cuestionario es totalmente anónimo, confidencial y voluntario, por lo que no debe escribir su 
nombre.   
La cumplimentación de dicha entrevista forma parte del Proyecto de Fin de Máster, siendo la elaboración del mismo un 
requisito indispensable para la obtención del título de Máster.   
La susodicha trata sobre el uso de las contenciones, con ello queremos saber cuál es la perspectiva de su vivencia y así 
mismo poder aportar propuestas de mejoras, por lo tanto las cuestiones que se plantean posteriormente tienen carácter 
orientativo, pudiéndolas responder o no y añadir si lo cree conveniente cualquier otra información que considere 
oportuna.  
Muchas gracias de antemano por su colaboración  
a) Edad en el momento del suceso, ¿estabas orientado en espacio, tiempo, sufrías delirio?  
b) ¿Has sido sometido alguna vez a contención farmacológica y/o física? En caso afirmativo ¿cuántas veces?, 
¿sabrías decir cuánto duro el procedimiento?, ¿Qué parte/s fue/ron contencionada/s?  
c) ¿Fuiste informado de los procedimientos y posibles terapias alternativas antes de llegar a dicha situación?  
d) ¿Tu, tus tutores legales o algún ente judicial (ejemplo; juez) firmaron el consentimiento informado para realizar 
dicho procedimiento?  
e) ¿Consideras que es una medida justificada?, ¿Podrías explicar los motivos?  
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f) ¿Estuviste vigilado durante el procedimiento de la contención y durante el resto del periodo de recuperación?  
g) ¿Sufriste algún tipo de lesión física o psicológica por su utilización? En caso afirmativo, ¿podrías especificar y si 
perduran a día de hoy?  
h) ¿Cuál es tu perspectiva del personal que te atendió durante toda tu estancia  
i) (sanitarios, seguridad, etc)  
j) ¿Qué aspectos del procedimiento al que fuiste sometido cambiarias para mejorar la atención?  
k) ¿Alguna vez has presentado alguna queja formal?  
l) ¿Una vez terminada la etapa de contención, seguiste agitado, confuso, etc?  
m) Añade cualquier detalle que consideres oportuno  
   
  b. Encuesta  
Estimado usuario, mi nombre es Samuel Sanabria Luque, alumno del Máster interuniversitario de Bioética y Bioderecho 
de las Universidades de Las Palmas de Gran Canaria y Universidad de la Laguna.   
La siguiente actividad forma parte del Proyecto de Fin de Máster, siendo la elaboración del mismo un requisito 
indispensable para la obtención del título de Máster.   
Le informamos que éste cuestionario consta de 13 preguntas cortas y 1 de libre respuesta, se estiman no más de 5 
minutos para finalizarlo, es totalmente anónimo confidencial y voluntario, por lo que no debe escribir su nombre, de tal 
manera se agradece su total cumplimentación y sinceridad.   
La susodicha trata sobre el uso de las contenciones, con ello queremos saber cuál es la perspectiva de su práctica, 
pudiéndolas responder o no y añadir si lo cree conveniente cualquier otra información que considere oportuna.  
Muchas gracias de antemano por su colaboración  
  ¿Eres profesional sanitario?  
a) ¿En qué país has sido formado y donde ejerces?   
b) ¿Has recibido formación s acerca de la contención (física, farmacológica) y sobre las alternativas a ello?  
c) ¿Alguna vez has aplicado algún tipo de contención física o farmacológica a algún paciente?, ¿Has realizado alguna 
contención física a algún lugar como una silla?  
d) ¿Puedes señalar cual/es  ha/n sido el/los motivo/s para llevarla/s a cabo? (ejemplo, (riesgo de) interrupción 
terapéutica, estado de agresividad (lesiones a terceros o autolesión), daños materiales, evitar vigilancia, riesgo de 
caídas, etc)  
e) ¿A la hora de aplicarla ha sido en una escala creciente o has aplicado directamente una medida que puede ser vista 
como exagerada?  
f) ¿Has supervisado, (re)evaluado correctamente al paciente y registrada la actividad que has realizado al respecto? 
(puedes especificar los tiempos y en que ha consistido dicho procedimiento o si conoces de algún protocolo a 
seguir en donde la has llevado a cabo)  
g) ¿Conoces el ámbito legal que envuelve dicho procedimiento?  
h) ¿Ha sido informado el paciente y sus familiares previamente sobre el uso de contenciones  
i) ¿El paciente ha sufrido algún tipo de daño?  
j) ¿Crees que el paciente antes durante o después del procedimiento ha sentido vergüenza por su actitud, que ha 
podido ser una medida exagerada?  
k) ¿Has realizado previamente un abordaje verbal y/o ambiental?  
l) ¿En caso de que algún familiar fuese dicho paciente, consideras que   tu procedimiento ha sido correcto y lo 
aplicarías?  
m) Si lo considera haga una aportación o reflexión crítica-reflexiva sobre el tema de forma libre   
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